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Objetivos: Avaliar os resultados obtidos com o uso de guia intramedular ou extramedular
para  o corte tibial em artroplastias totais do joelho, com vistas a identiﬁcar sua acurácia e a
superioridade de um em relac¸ão ao outro.
Métodos: Estudo prospectivo, randomizado, duplo cego de 41 artroplastias totais de joelho
feitas entre agosto de 2011 e marc¸o de 2012. Foi medido o ângulo entre a base do componente
tibial e o eixo mecânico da tíbia no período pós-operatório imediato por meio de radiograﬁa
em incidência anteroposterior da tíbia que englobou joelho e tornozelo.
Resultados: Não houve diferenc¸a demográﬁca entre os dois grupos avaliados. O alinhamento
médio do componente tibial nos pacientes do grupo A (intramedular) foi de 90,3◦ (84◦-97◦).
No  grupo B (extramedular), foi de 88,5◦ (83◦-94◦).
Conclusão: Não encontramos, em nosso estudo, diferenc¸a quanto à precisão ou acurácia de
qualquer um dos guias. Alguns pacientes apresentam contraindicac¸ão, absoluta ou relativa,
para  o uso de um ou outro guia. Todavia, para os demais casos, não há superioridade de
algum deles.© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Alignment  of  the  tibial  component  in  total  knee  arthroplasty  procedures
using  an  intramedullary  or  extramedullary  guide:  double-blind
randomized  prospective  study
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To evaluate the results obtained through using an intramedullary or extrame-
dullary guide for sectioning the tibia in total knee arthroplasty procedures, with a view to
identifying the accuracy of these guides and whether one might be superior to the other.
Methods: This was a randomized double-blind prospective study on 41 total knee arthro-
plasty procedures performed between August 2011 and March 2012. The angle between the
base of the tibial component and the mechanical axis of the tibia was measured during
the immediate postoperative period by means of radiography in anteroposterior view on
the tibia that encompassed the knee and ankle.
Results: There was no demographic difference between the two groups evaluated. The mean
alignment of the tibial component in the patients of group A (intramedullary) was 90.3◦
(range: 84◦-97◦). In group B (extramedullary), it was 88.5◦ (range: 83◦-94◦).
Conclusion: In our study, we did not ﬁnd any difference regarding the precision or accuracy of
either of the guides. Some patients present an absolute or relative contraindication against
using one or other of the guides. However, for the other cases, neither of the guides was
superior to the other one.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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ﬁntroduc¸ão
tualmente, o número de artroplastias totais de joelho (ATJ)
em crescendo sobremaneira, inﬂuenciado pelo envelheci-
ento da populac¸ão, aumento do número de indicac¸ões e por
m maior número de procedimentos em pacientes jovens.1–3
essa forma, a busca por melhores resultados clínicos e maior
obrevida dos implantes tem se tornado o objetivo de diversas
esquisas sobre esse tema.
Os resultados em longo prazo de ATJ estão relacionados
 diversos fatores, como selec¸ão do paciente, característi-
as do implante e técnica cirúrgica.4 Quanto à técnica, um
ator que se acredita apresentar papel importante é o alinha-
ento do membro  inferior – restaurac¸ão do eixo mecânico
 e, em especial, um adequado ângulo do componente tibial
ACT)4–8 (ﬁg. 1). Diversos autores associam um ângulo entre
 platô tibial com o eixo mecânico da tíbia de 88◦ a 92◦, no
lano coronal, com melhores resultados e maior sobrevida do
mplante.5,7,9
O avanc¸o tecnológico e a evoluc¸ão dos componentes e
nstrumentais cirúrgicos permitiram maior precisão intra-
peratória e, com isso, maior possibilidade de se obterem
osicionamento e alinhamento mais próximos do que se con-
idera ideal. Nesse sentido, os guias usados para o corte
emoral e tibial, que podem ser intra ou extramedulares,
êm grande importância. Para o fêmur o padrão é, na mai-
ria dos casos, orientac¸ão intramedular. Todavia, para a
íbia, não existe consenso sobre a melhor referência a se
sar.5–8
Com o objetivo de comparar o alinhamento do componente
ibial obtido por meio de guia intra ou extramedular em ATJ,
zemos o presente estudo.Materiais  e  métodos
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
em Seres Humanos de nossa instituic¸ão. Selecionamos, para
nosso estudo, pacientes com indicac¸ão de ATJ que preen-
chiam os seguintes critérios de inclusão: operac¸ão primária,
sem deformidades na tíbia nos planos sagital ou coronal
ou presenc¸a de material de osteossíntese que impedisse
a passagem do guia intramedular e sem obesidade acentu-
ada ou aumento de volume de partes moles que diﬁcultasse a
palpac¸ão das estruturas ósseas para localizac¸ão de pontos de
referência para o guia extramedular. Os demais foram excluí-
dos, assim como aqueles que não concordaram em assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido.
Quarenta e três pacientes preencheram os critérios e foram
operados entre agosto de 2011 e marc¸o de 2012. Dois foram,
ainda, excluídos por má  qualidade do exame radiográﬁco de
controle e impossibilidade de medic¸ão adequada do alinha-
mento do componente tibial. Restaram, portanto, 41, que são
o objeto do presente estudo.
Os 41 pacientes foram, no momento da induc¸ão anestésica,
randomizados por sorteio por meio de envelopes lacrados que
continham, cada um,  um grupo: no primeiro, grupo A, o corte
tibial foi feito com guia intramedular e no segundo, grupo B,
usou-se guia extramedular. Todos os pacientes apresentavam
radiograﬁas pré-operatórias em incidência anteroposterior
do joelho com apoio monopodal, perﬁl, axial de patela e
panorâmica dos membros  inferiores, que eram usadas para
diagnóstico e planejamento pré- operatório.Os procedimentos cirúrgicos foram feitos por cirurgiões
com diferentes níveis de experiência, inclusive alguns em trei-
namento em nosso servic¸o. Usou-se, em todos os casos, a
mesma  técnica cirúrgica, com garrote pneumático na raiz da
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Ângulo do componente
 tibial - ACT
Figura 2 – Ângulo do componente tibial (ACT) e perﬁl da
(tabela 1).
O alinhamento médio do componente tibial nos pacien-
tes do grupo A (intramedular) foi de 90,3◦ (84◦-97◦). Em 13 dos
Tabela 1 – Dados demográﬁcos
Variáveis Grupo A Grupo B p-valor
Pacientes 22 19 NS
Idade 61,4 ± 9,3a 62,4 ± 11,8a NS
Gênero (masc/fem) 16/6 13/6 NS
Diagnóstico
Primária 16 13 NS
AR 5 4
ARJ 1 1
ON 1Figura 1 – Radiograﬁas em incidência anteroposterior.
coxa, acesso cutâneo longitudinal mediano ao joelho, artro-
tomia parapatelar medial e luxac¸ão lateral da patela. Após
desbridamento, ressecc¸ão de osteóﬁtos, dos meniscos e do
ligamento cruzado anterior (LCA), o corte femoral era feito com
guia intramedular a 5◦ ou 6◦ de valgo e 3◦ de rotac¸ão externa.
A seguir, procedia-se ao corte tibial com sacrifício do liga-
mento cruzado posterior (LCP) e uso de guia intramedular nos
pacientes do grupo A ou guia extramedular nos do grupo B.
Seguia-se teste com componentes de prova e balanc¸o  liga-
mentar. Por ﬁm,  os componentes deﬁnitivos eram cimentados.
Em todos os casos foi usada a prótese Advance® Medial Pivot
(Wright Medical, Arlington, TN, EUA).
A avaliac¸ão do alinhamento do componente tibial ocorreu
por meio de radiograﬁa feita no pós-operatório imediato em
incidência anteroposterior da tíbia que englobou o joelho e o
tornozelo, com a patela ausente como referência da rotac¸ão
neutra do membro  inferior (ﬁg. 1). O ângulo do componente
tibial (ACT), formado entre a base tibial e o eixo mecânico da
tíbia (ﬁg. 2), era medido com goniômetro que tinha precisão
de 1◦. Foi considerado normal valor de 88◦ a 92◦; acima de 92◦
eram angulac¸ões em varo e abaixo de 88◦ em valgo (ﬁg. 3). As
radiograﬁas foram avaliadas por um examinador sem conheci-
mento prévio do grupo ao qual pertencia cada paciente (ﬁg. 4).
Valores acima de 90◦ em varo foram considerados positivos e
em valgo, negativos (ﬁg. 3).
A análise estatística foi feita com o aplicativo BioCalc (Enet
Inc, Columbus, Ohio, EUA). Rejeitou-se a hipótese nula ao nível
de signiﬁcância de 0,05 e usou-se teste paramétrico T para
comparac¸ão de amostras não pareadas.
ResultadosDos 41 pacientes, 22 foram alocados no grupo A (guia intra-
medular), 16 do sexo feminino e seis do masculino, com idadeperna que engloba o joelho e o tornozelo. Pós-operatório.
média de 61,4 anos (de 39 a 78), com diagnóstico pré-operatório
de gonartrose primária em 16 casos, além de cinco casos de
artrite reumatoide (AR) e um caso de artrite reumatoide juve-
nil (ARJ). No grupo B (guia extramedular) havia 19 pacientes,
13 do sexo feminino e seis do masculino, com idade média de
62,4 anos (de 26 a 79) e com diagnóstico de gonartrose primá-
ria em 13 pacientes, AR em quatro, ARJ em um e osteonecrose
do côndilo femoral (ON) em um.  Não houve diferenc¸a entre
os grupos quanto a idade, sexo e diagnóstico pré-operatórioAR, artrite reumatoide; ARJ, artrite reumatoide juvenil; ON, osteo-
necrose; NS, não signiﬁcativo.
a Média ± desvio padrão.
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nFigura 3 – Ângulo do componente tibial (ACT) > 90◦
2 casos (59,1%) o alinhamento foi considerado adequado,
uatro casos em valgo (18,2%) e cinco em varo (22,7%). No
rupo B (extramedular), o alinhamento médio foi de 88,5◦ (83◦-
4◦). Foi considerado adequado em 10 dos 19 casos (52,6%),
om sete casos em valgo (36,8%) e dois em varo (10,6%)
tabela 2).
iscussão
iversos fatores são relacionados ao sucesso da artroplastia
otal de joelho. Há características relacionadas ao paciente,
omo idade, sexo e índice de massa corporal.1–3 Outros são
spectos referentes à técnica cirúrgica: restaurac¸ão do ali-
hamento do membro,  posic¸ão adequada dos componentes
Tabela 2 – Ângulo do componente tibial (ACT)
Grupo A Grupo B p-valor
Pacientes 22 19 NS
ACT (graus) 90◦ ± 3,2◦ a 88,5◦ ± 3,1◦ a NS
ACT adequado 13/22 10/19 NS
(59,1%) (52,6%)
ACT inadequado 9/22 9/19 NS
Varo 5 2
Valgo 4 7
ACT, ângulo do componente tibial; NS, não signiﬁcativo.
a Média ± desvio padrão.o. Ângulo do componente tibial (ACT) < 90◦: valgo.
e balanc¸o  ligamentar satisfatório.4–8 Observa-se que houve
grande evoluc¸ão técnica na elaborac¸ão de instrumental que
permita ao cirurgião uma  execuc¸ão precisa, que pareceu inﬂu-
enciar mais signiﬁcativamente o resultado do que o próprio
modelo da prótese.
Embora não tenha sido o objetivo principal de nosso estudo,
observamos considerável variância nos valores do ACT, ape-
sar de a média obtida ter sido satisfatória. Acreditamos haver
outros fatores tão importantes quanto o ACT para o sucesso de
uma  ATJ, principalmente ligados a balanceamento ligamen-
tar do joelho. Nesse sentido, a exatidão do ACT a 90◦ talvez
não seja fundamental. Contudo, como o objetivo do uso dos
guias, tanto intra quanto extramedular, era obter um ACT a
90◦, o resultado foi decepcionante. Na comparac¸ão dos resulta-
dos encontrados na literatura, há grande variac¸ão na acurácia
do ACT (tabela 3). Uma  explicac¸ão para essa divergência de
Tabela 3 – Acurácia do ACT após ATJ
Referência N Acurácia (%)a
Jeffery et al.13 115 68
Reed et al.8 135 85 (intra) – 65 (extra)
Ishii et al.6 100 88
Dennis et al.5 120 88 (intra) – 72 (extra)
Maestro et al.4 116 90,1 (intra) – 87,2 (extra)
Nosso estudo 41 59,1 (intra) – 52,6 (extra)
a Ângulo do componente tibial (ACT) neutro ± 2◦.
172  r e v b r a s o r t o p . 2 0 
Figura 4 – Ângulo do componente tibial (ACT) medido em
Segundo os autores, não houve diferenc¸a estatisticamenteradiograﬁa pós-operatória.
resultados pode estar no fato de que a execuc¸ão do proce-
dimento, principalmente em nosso estudo, tenha sido feita
por um grupo heterogêneo de cirurgiões (experientes e em
treinamento), o que costuma acontecer em hospitais-escola.
Não foi feita uma  separac¸ão de resultados por cirurgião, o
que poderia ser esclarecedor quanto ao papel da experiên-
cia pessoal na obtenc¸ão do resultado esperado. De qualquer
modo, acreditamos haver espac¸o para a discussão acerca do
uso de sistemas de navegac¸ão em ATJ. Uma  vez que se busca a
obtenc¸ão de cortes precisos e um alinhamento ﬁnal adequado,
a navegac¸ão pode reduzir a variac¸ão resultante do julgamento
individual e produzir resultados mais homogêneos.1,10 Há
algumas diﬁculdades para implantac¸ão generalizada de sis-
temas de navegac¸ão, como o custo, o aumento no tempo
cirúrgico e a necessidade de software especíﬁco para cada
implante.11 Há ainda possibilidade de complicac¸ões, como1 5;5 0(2):168–173
fraturas nos pontos de ﬁxac¸ão dos guias femoral e tibial, por
causa dos pinos que prendem ﬁrmemente os sensores de
posic¸ão da navegac¸ão. Todavia, acreditamos que ferramentas
tecnológicas que melhorem os resultados gerais e os tornem
menos divergentes devem ser estudadas e eventualmente
empregadas, para que os resultados ﬁnais das ATJ sejam mais
previsíveis.
Quanto à técnica cirúrgica, usualmente se busca a
restaurac¸ão do eixo mecânico do membro  inferior, com
uma linha articular paralela ao solo, e o eixo anatômico ﬁnal
varia entre 5◦ e 7◦ de valgo, na maioria dos casos.5 Segundo
Ishii et al.,6 a sobrecarga do compartimento medial chega a
aproximadamente 75% da carga transmitida ao joelho, mesmo
em pacientes com eixo mecânico neutro.6 Outro aspecto rele-
vante é a inclinac¸ão do componente tibial, que deve ter, de
acordo com alguns autores, 90◦ ± 2◦.5,7,9
Considerando-se que um dos objetivos do cirurgião
durante o procedimento é a obtenc¸ão de cortes adequados
com vistas a um alinhamento ﬁnal satisfatório, a existência
de guias precisos é fundamental. Nesse sentido, foram desen-
volvidos guias intra e extramedulares para a feitura do corte
femoral e tibial. No fêmur, parece haver consenso quanto ao
uso de guia intramedular, uma  vez que o envelope de partes
moles local diﬁculta a identiﬁcac¸ão óssea adequada.6 Já para
o corte tibial, há, ainda, questionamentos acerca da melhor
orientac¸ão.5,6,8
Tanto o guia intramedular quanto o extramedular apresen-
tam vantagens e desvantagens. Em relac¸ão ao intramedular,
além de um aumento do risco de embolia gordurosa,12 há
grande limitac¸ão ou até impossibilidade nos casos de defor-
midade óssea, sequelas de trauma ou presenc¸a de material
de osteossíntese que oblitera o canal medular. Quanto ao guia
extramedular, nos casos de obesidade acentuada ou aumento
do volume de partes moles ao redor da tíbia, seu emprego se
torna mais difícil.
Fizemos o presente estudo com o objetivo de identiﬁcar a
precisão dessas duas opc¸ões de guia para o corte tibial, bem
como a eventual superioridade de um em relac¸ão ao outro.
Dessa forma, dois grupos comparáveis demográﬁca, radioló-
gica e clinicamente foram randomizados de maneira que em
cada um se usasse um dos dois guias disponíveis. Contudo,
não encontramos, em nosso estudo, diferenc¸a quanto à preci-
são nem superioridade de qualquer um dos guias.
Alguns pacientes, conforme mencionado previamente,
apresentam contraindicac¸ão, absoluta ou relativa, para o uso
de um ou outro guia. Todavia, para os demais casos, não há
superioridade de algum deles. Acreditamos, por outro lado, ser
mais importante um planejamento pré-operatório adequado
e uma  execuc¸ão meticulosa do plano estabelecido, indepen-
dentemente do guia que se use para o corte tibial.
Apesar de a busca por um alinhamento adequado ser con-
siderada, pela maioria dos autores, como elemento crucial
no sucesso de uma  ATJ,2–9,11,13 talvez haja outros fatores tão
ou mais determinantes para os resultados em longo prazo.
Parratte et al.9 acompanharam 398 joelhos submetidos a ATJ
durante 15 anos e analisaram seus resultados em longo prazo.signiﬁcativa no que diz respeito à sobrevida dos implantes
quando comparados os grupos que apresentavam um eixo
mecânico pós- operatório de 0◦ ± 3◦, menor do que –3◦ e maior
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o que 3◦. Portanto, parece haver outros fatores tão determi-
antes quanto o alinhamento, ou ainda mais importantes,
ara o sucesso de uma  ATJ.
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